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A Paralisia Cerebral é uma patologia que resulta da lesão irreversível e não progressiva do cérebro 
imaturo (até aos 2 anos de idade) e que se associa, entre outras, a alterações músculo-esqueléticas 
progressivas que modificam a postura e movimento destas crianças. A sua prevalência tem aumentado 
ligeiramente ao longo dos últimos anos.  
A fim de executar uma correta avaliação do doente, deve-se recorrer a um exame físico detalhado e 
minucioso e sempre que possível a análise de marcha, que hoje em dia se apresenta como o melhor método 
para a identificação das diferentes deformidades manifestadas por cada criança, e uma excelente 
ferramenta para acompanhar a sua evolução. 
As deformidades mais comuns em crianças com capacidade de marcha são pé equino, pé plano 
valgo, pé plano varo e espasticidade de diferentes grupos musculares como os isquiotibias, quadricípite 
femoral, flexores da anca e adutores do membro inferior. Atualmente estão descritas múltiplas terapêuticas 
para a correção das deformidades osteoarticulares (fisioterapia, ortóteses, toxina botulínica, rizotomia 
dorsal, bomba intatrecal de baclofeno), no entanto, para cada uma destas deformidades estão também 
descritos múltiplos procedimentos cirúrgicos, havendo alguma dificuldade em identificar o procedimento 
mais apropriado para cada caso. Cabe ao cirurgião examinar criteriosamente o doente, a fim de adaptar o 
procedimento cirúrgico a utilizar às necessidades específicas de cada doente, ao mesmo tempo que terá a 
difícil tarefa de decidir o momento mais oportuno, durante o crescimento da criança, para executar a 
cirurgia.  
Muitas vezes estas crianças apresentam mais do que uma deformidade que necessita correção e, 














Cerebral Palsy is a condition that results from the progressive and irreversible injury of the immature 
brain (up to 2 years old) that is associated with progressive musculoskeletal changes that modify the position 
and movement of these children, among others. Its prevalence has increased slightly over the past years. 
In order to perform a correct evaluation of the patient the physician should resort to a detailed and 
thorough physical examination and when possible gait analysis, which today presents itself as the best 
method for identifying different deformities in each child pattern of gait, and an excellent method to 
monitor progression of postoperative walking ability.  
The most common deformities in children with walking capacity are: equinus foot, planovalgus foot, 
planovarus foot and spasticity of different muscle groups as hamstrings, quadriceps femoris, knee extensors, 
hip flexors and adductors of the lower limb. For each of these deformities multiple surgical procedures are 
described, most of the time is very difficult to identify the most appropriated procedure for each child. There 
for the surgeons must carefully examine the patient in order to adapt the surgical procedure to the specific 
needs of each patient, he will also have a very challenging task in identifying the most appropriate moment, 
during the growth of the child, to perform the surgery. 
Currently multiple therapies are described for the correction of the osteoarticular deformities 
(physical therapy, orthoses, botulinum toxin, dorsal rhizotomy, intatrecal baclofen pump).  
Often these children have more than a deformity that requires correction. To avoid multiple 












A Paralisia Cerebral é uma patologia que resulta da lesão irreversível e não progressiva do cérebro 
imaturo (até aos 2 anos de idade) que se associa entre outras, a alterações músculo-esqueléticas definitivas 
e progressivas que modificam a postura e movimento destas crianças.[1]  
Paralisia Cerebral é a causa mais comum de limitação física em crianças, com uma incidência de 2.0 
até 2.5 por cada 1000 nados vivos.[2] É uma patologia que tem aumentado ligeiramente a sua prevalência ao 
longo dos últimos anos, apesar de uma diminuição das taxas de natalidade nos países desenvolvidos.[2] Tal 
fato fica-se a dever em grande parte à melhoria dos cuidados perinatais e neonatais, que permitem cada vez 
mais a sobrevivência de bebés de alto risco à nascença[3, 4] e ao aumento de gestações múltiplas.[5] 
Entre 48-79% das crianças com paralisia cerebral têm capacidade de marcha.[6] Estas crianças apresentam 
múltiplos padrões de marcha que resultam de alterações primárias (associadas a lesões do sistema nervoso 
central), alterações secundárias (relacionadas com o crescimento anormal do componente músculo-
esquelético destas crianças) e terciárias (surgem dos mecanismos posturais compensatórios que a criança 
adota para superar as alterações primárias e secundárias).[7]  
Hoje em dia existem várias opções terapêuticas para as manifestações osteoarticulares da paralisia 
cerebral (bomba intratecal de baclofeno, rizotomia dorsal seletiva, toxina botulínica, fenol, ortotéses e 
cirurgia ortopédica). Sempre que possível, deve atrasar-se a intervenção cirúrgica recorrendo a fisioterapia, 
ortóteses e toxina botulínica, até aos sete ou oito anos de idade[8], uma vez que só por esta altura é que a 
criança finaliza o processo de aquisição da capacidade de marcha.[9] A cirurgia ortopédica deve ser 
considerada em crianças com contraturas fixas das articulações, espasticidade que cause subluxação e 
luxação da articulação, com deformidades rotacionais do membro inferior que interfiram ou alterem a 
marcha da criança e se as alterações anteriormente referidas causarem dores, dificuldades nos cuidados 
higiénicos ou na integração social.[10]  
Pé Equino 
 
É a deformidade mais comum em doentes com Paralisia Cerebral [11, 12]. Estes doentes têm flexão 
plantar excessiva, fazendo com que a ponta do pé seja o único apoio durante a fase de apoio da marcha.[9] 
Estas crianças necessitam de um exame físico detalhado e, se possível, a utilização da análise de 
marcha, pois muitas vezes apresentam um equino aparente. Esta é uma deformidade da espasticidade dos 
isquiotibias e flexores da coxa, o resultado final é uma marcha com flexão dos joelhos e ancas e em bicos de 
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pés.[13] Esta alteração encaixa na definição de alteração terciária, não existindo indicação para o 
alongamento cirúrgico do tricípite sural destas crianças. 
A idade em que a criança é submetida à primeira cirurgia é o maior preditor da possível recorrência 
de equinus. Sempre que possível opera-se estas crianças entre os seis e doze anos.[14, 15] Crianças operadas 
antes desta idade tem uma maior tendência a apresentarem recorrência do pé equino[16], muitas vezes 
recorre-se a toxina botulinica ortóteses e fisioterapia para atrasar a necessidade de intervenção cirúrgica.[17] 
Os procedimentos cirúrgicos para corrigir esta deformidade são: a neurotomia parcial do 
gastrocnémio, alongamento da inserção do músculo gastrocnémio, ressecção da aponevrose proximal dos 
gastrocnémios, alongamento combinado dos gastrocnémios e da fáscia solear, e alongamento e 
transferência do tendão calcaneano.[11]Perante esta variedade de técnicas é fundamental selecionar a 
técnica cirúrgica que melhor responde às necessidades da criança.[11] Se tal não acontecer a “dose” cirúrgica 
pode ser demasiada, levando a uma correção excessiva, podendo não influenciar o padrão de marcha a 
curto prazo, mas durante a adolescência[18],a criança pode adquirir novas deformidades posicionais e 
marcha como calcaneus. Esta é uma deformidade de difícil correção, que altera a dinâmica da marcha e em 
casos extremos pode levar a marcha agachada. Quando existir a dúvida sobre qual a “dose” cirúrgica 
necessária deve-se optar pela sub correção, pois é mais fácil corrigir uma recorrência do que uma nova 
deformidade. Este princípio assume maior importância quando a abordagem da deformidade é inserida no 
âmbito de uma Cirurgia Multinível em evento único (SEMLS).[19] 
As técnicas de alongamento da aponevrose do tricípite sural são hoje em dia as técnicas mais 
utilizadas para a correção do pé equino. O alongamento do tendão calcâneo está associado a uma maior 
recorrência do pé equino do que as cirurgias de alongamento da aponevrose (23% contra 15%)[20], além 
destes estarem associados a uma maior capacidade de preservar a força muscular do tricípite sural. Por 
motivos ainda não totalmente esclarecidos, verifica-se uma maior taxa de recorrência pós-cirúrgica da 
deformidade equinus em crianças com hemiplegia, enquanto crianças com diplegia tem uma maior 
tendência a desenvolver no pós-cirúrgico a deformidade calcaneus.[17] 
Em crianças com diplegia e quadriplegia o procedimento cirúrgico com os resultados mais 
imprevisíveis é Alongamento Percutâneo do tendão Calcaneano. Especialmente em doentes jovens, nos 
quais as dimensões do tendão Calcaneano são muito variáveis, podendo ocorrer a secção total do tendão.[21] 
Outras técnicas, cirúrgicas como alongamento em Z e alongamento por deslizamento, foram em tempos as 
técnicas muito utilizadas, mas hoje em dia as suas aplicações são reduzidas em crianças com capacidade de 
marcha. Tal deve-se a elevada taxa de recorrência da deformidade e de sobre correção com aparecimento 
de calcaneus associadas a estas técnicas.[22] Já as técnicas de alongamento da aponevrose do tricípite sureal 
(Baker e Strayer) são bastante seguras com uma menor incidência de alongamento excessivo e consequente 
perda de capacidade de flexão plantar.[11]  
Outro procedimento que tem sido implementado em crianças com diplegia é a cirurgia de Baumann 
que segundo os seus defensores apresenta algumas vantagens. Enquanto as técnicas de Strayer, Baker e 
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Vulpius alongam a aponevrose posterior do gastrocnémio na junção músculo-tendinosa[20], a técnica de 
Baumann aborda a aponevrose anterior do gastrocnémio, não interferindo com a junção músculo-tendinosa 
do gastrocnémio, que segundo algumas teorias é onde se localiza a placa de crescimento muscular[20], teria 
então a vantagem de não limitar ainda mais o crescimento desta unidade muscular. Em casos de 
deformidade marcada pode-se alongar a aponevrose do músculo solear em conjunto com a do 
gastrocnémio. Esta técnica tem obtido bons resultados com uma baixa taxa de recorrências ao mesmo 
tempo que não afeta a força muscular do tricípite sural.[23] 
Nos doentes hemiplégicos é raro, após a correção do pé equino, o aparecimento da deformidade 
Calcaneus, mas estas crianças tem uma maior taxa de recorrência do pé equino, segundo um estudo cerca 
de 41% [11] 
Pé Plano Varo 
 
  É muito comum em crianças com hemiplegia. Surge da espasticidade do tibial anterior e sobretudo 
do tibial posterior, que leva a um inversão e supinação do pé. Na marcha o apoio é feito no bordo lateral do 
pé, com o quinto metatarso, sendo este o ponto de maior contacto durante a fase de apoio.[9] 
Em casos que a posição do retropé seja fixa, podemos utilizar a transferência ou alongamento de 
tendões como opção terapêutica. Caso as deformidades incluam alterações no alinhamento ósseo, temos de 
recorrer a cirurgias ósseas, como a osteotomia do calcâneo e a artodése tripla em casos muito graves.[24] 
Doentes com esta deformidade beneficiam de uma análise da marcha, pois esta indica-nos qual o 
músculo e grupos musculares envolvidos na génese desta deformidade.  
Quando o tibial posterior é o principal responsável, devemos recorrer a uma transferência parcial do tendão 
do tibial posterior para o peronial curto. A transferência do tendão completo deve ser evitada uma vez que 
levaria uma correção exagerada, com a criação de uma deformidade em valgus.[9] 
Se o músculo tibial anterior for o principal responsável pela deformidade, deve-se optar pelo 
alongamento do tibial posterior, superiormente ao maléolo medial, juntamente com alongamento do 
tendão do calcaneano e transferência parcial do tendão do tibial anterior para o cuboide.[25, 26] 
Complicações da transferência parcial dos tendões do tibial anterior e posterior incluem correção 
insuficiente da deformidade com necessidade de cirurgia óssea e sobre correção da lesão transformando 
uma deformidade em varo numa deformidade em valgo. A sobre correção é mais comum em crianças que 




 Pé Plano Valgo 
 
É uma deformidade do pé muito comum em crianças com diplegia ou quadriplegia espástica. 
Consiste na espasticidade exagerada do complexo gastrocnémio-solear e dos peroneais, que levam a uma 
eversão do pé em conjunto com o astrágalo em equinus. O resultado final é uma cabeça talar proeminente 
medialmente, causando dificuldade em encontrar calçado adequado, dor e calosidades.[9] 
Crianças que não apresentem dores ou desconforto, não necessitam de intervenção cirúrgica, 
devendo estes casos ser tratados com ortóteses e fisioterapia. Somente quando estas medidas forem 
ineficazes para o controlo da deformidade se deve recorrer a cirurgia. Nestes casos a cirurgia com correção 
exclusiva de tecidos moles é ineficaz, sendo hoje em dia a cirurgia de alongamento da coluna lateral do pé, 
proposta por Evans, a opção mais utilizada[27, 28]. Este procedimento apresenta melhores resultados quando 
aplicado a deformidades de grau moderado. Em alguns casos foi encontrada a recorrência da deformidade 
inicial, e até agora nenhum caso de correção excessiva foi descrito.[27] 
Em deformidades mais severas está indicado: a osteotomia translacional do calcâneo, osteotomia 
oblíqua do calcâneo e artodése extra articular de Grice.  
Este último procedimento tem sido associado a problemas como desalinhamento do enxero ósseo e 
correção excessiva da lesão.[29] Foi reportado num estudo que 33% das crianças que foram submetidas a 
este procedimento apresentaram rejeição do enxerto ósseo.[30] Perante as elevadas taxas de rejeição e 
desalinhamento, hoje em dia utiliza-se um método de fixação interna, de maneira a manter o retalho ósseo 
alinhado ao mesmo tempo que promove a consolidação óssea. [31] 
Artrodese tripla ou sub-talar é uma opção em casos mais severos em que nenhuma das outras 
opções é adequada [9]. Muitas vezes esta cirurgia leva ao desenvolvimento a longo prazo de lesões 
degenerativas da articulação do tornozelo, mas raramente estas lesões são acompanhadas de 
sintomatologia. [24] 
Espasticidade dos Isquiotibiais 
 
É das deformidades que mais altera a marcha das crianças com paralisia cerebral, provocando uma 
marcha com flexão contínua dos joelhos, tanto na fase de balanço como na de apoio. Isto leva a uma 
diminuição do tamanho da passada, aumento do gasto energético associado à marcha e a marcha 
agachada.[9] Estas crianças têm dificuldade em manter a posição ereta, e a longo prazo podem ter dor e 
displasia na articulação fémoro-rotuliana. O ângulo poplíteo é a medida que nos permite avaliar a 
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espasticidade dos músculos isquiotibiais [9]. À medida que estes se tornam contraturados o ângulo poplíteo 
diminui.  
Neste tipo de deformidade recorre-se muito a cirurgia de alongamento muscular. Os isquiotibiais 
medias (gracilis  e semitendinoso) são alongados segundo a técnica em Z. Os músculos do compartimento 
lateral (semimembranoso e bicípite femoral) são alongados intramuscularmente e secção da fáscia que os 
circunda.[32] O alongamento dos isquiotibiais laterais (especialmente bicípite femoral) é de evitar pois está 
associado a um alongamento exagerado, que leva a uma perda da capacidade de flexão do joelho. O 
resultado final desta alteração é uma marcha com hiperextensão fixa do joelho e com dificuldade na 
elevação do pé em relação ao chão durante a fase de balanço.[33] Atualmente o procedimento mais utilizado 
para espasticidades ligeiras é o alongamento dos isquiotibiais mediais, evitando-se o alongamento do 
bicípite femoral que muitas vezes resulta numa hiperextensão contínua do joelho[34, 35]. Nos casos de 
gravidade intermédia, com deformidade fixa em flexão do joelho com ângulo entre os 15⁰ e 25⁰, devemos 
optar por alongamento dos isquiotibias mediais em conjunto com a transferência do semitendinoso para o 
tubérculo adutor no fémur.[36] Nos casos com uma contractura fixa do joelho muito marcada durante todas 
as fases da marcha utiliza-se a osteotomia distal de extensão do fémur, pois o alongamento dos isquiotibias 
não é suficiente para a correção da deformidade destes doentes.[36] 
Em 70% dos doente submetidos a alongamento dos isquiotibias ocorre uma extensão excessiva do 
joelho durante a fase de balanço, no entanto só 13% necessitam de cirurgia corretora (transferência do reto 
femoral).[37] 
 O alongamento simultâneo dos isquiotibias mediais e laterais está contraindicado em doentes com 
marcha agachada uma vez que leva ao enfraquecimento da sua função como extensores pélvicos. Esta 
alteração leva ao aparecimento de um tilt pélvico anterior durante a marcha.[34] 
Espasticidade dos Extensores do Joelho 
 
Tal como a espasticidade dos isquiotibiais esta é uma deformidade bastante comum e que altera em 
grande medida a marcha das crianças com paralisia cerebral. A criança com espasticidade do tricípite e recto 
femoral vai adotar uma marcha com extensão contínua do joelho e dificuldade de elevação do membro, 
recorrendo ao tilt pélvico anterior para esse efeito. 
A correção faz-se transferindo o reto femoral da sua inserção na rótula através para o sartório ou um 
dos isquiotibias medias.[38] É importante de preservar a inserção do tricípite femoral na rótula, preservando 
assim a restante capacidade de extensão do joelho. [9] O objetivo desta cirurgia é retirar ao reto femoral a 
sua função de extensor do joelho, sem interferir na flexão da coxa.[39] Esta técnica cirúrgica melhora a 
amplitude de movimento do joelho, ao reduzir o tempo de flexão máxima do joelho, ao aumentar o ângulo 
de flexão máxima do joelho diminuindo assim o arrastar do pé.[40] Esta cirurgia melhora a flexão do joelho ao 
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diminuir a capacidade extensora do recto femoral, sem acrescentar nenhuma capacidade flexora[41], pelo 
que se levanta a questão sobre quais as vantagens que a transferência do reto tem em relação a ressecção 
simples.[42]  
Os resultados da transferência do recto parecem ser mais positivos quando este é executado em 
simultâneo com o alongamento dos isquiotibias, mas é de salientar que nem todos os doentes submetidos a 
alongamento dos isquiotibias necessitam de transferência do recto femoral.[37] 
Espasticidade dos Flexores da Anca 
 
É uma deformidade bastante comum em crianças diplégicas e quadriplégicas, mas nem tanto nas 
hemiplégicas.[9] A espasticidade deste grupo muscular provoca uma flexão contínua da coxa que é mais 
marcada durante a fase de apoio da marcha. Está associada também a diminuição do comprimento dos 
passos, tilt pélvico anterior e lordose lombar compensatória. [9]  
O exame físico completo, com especial atenção para a possível existência de contractura dos 
isquiotibias e tricípite sural é fundamental nestes doentes, pois muitas vezes a flexão da anca fica a dever-se 
a espasticidade dos grupos musculares anteriormente referidos. É então pertinente utilizar o teste de 
Thomas ou Staheli.[9] Em casos em que se confirme que a flexão da coxa é uma deformidade terciária, deve-
se corrigir somente as deformidades secundárias (espasticidade dos isquiotibias, tricípite sural) sem intervir 
nos iliopsoas. Pois nestes casos a correção das deformidades secundárias resolvem por si a flexão contínua 
da coxa.[43] 
Hoje em dia o procedimento mais utilizado é á tenotomia parcial do iliopsoas, que consiste na 
secção da porção psoas, deixando a porção ilíaca intacta. Para uma melhor conservação da força muscular 
esta tenotomia deve ser executada ao nível do bordo superior pélvico.[44] 
Espasticidade dos Adutores 
 
É uma deformidade bastante comum em crianças diplégicas, que apresentam marcha em 
tesoura.[45] 
  A sua correção cirúrgica consiste na tenotomia dos adutores longo e curto, perto das suas origens 
musculares. A neurectomia do nervo obturador é contraindicada uma vez que está associada a uma perda 
total da capacidade de adução e ao aparecimento de uma contractura em abdução de muito difícil 
resolução. [9, 46] 
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A transferência dos Adutores é hoje em dia um procedimento pouco utilizado uma vez que está 
associado a um grande conjunto de complicações como subluxação da anca, obliquidade pélvica e 
contracturas em extensão da coxa.[47] 
Outro fator importante é a idade ideal para operar estas crianças, estudos indicam que em 
contracturas marcadas em que haja displasia da anca e alterações significativas do padrão de marcha, a 
cirurgia deve ser executada antes dos 5 anos para se obterem os melhores resultados a longo prazo.[48] 
Osteotomias Rotacionais 
 
 Com o passar do tempo e o crescimento da criança, a espasticidade leva a alterações nos eixos dos 
ossos do membro inferior, que irão manifestar-se como padrões de marcha alterados.[9] Um exemplo 
comum é a rotação medial do pé que leva a que estas crianças tropecem e tenham dificuldades em andar, 
especialmente em passo acelerado.[49, 50] Em crianças, com uma marcha rodada medialmente devido ao 
posicionamento do pé, é possível obter excelentes resultados com as cirurgias de alongamento e 
transferência muscular que corrijam as deformidades subjacentes sem ser necessário recorrer a 
osteotomias.[9] Já em casos em que a rotação medial do membro inferior se fica a dever a uma excessiva 
torsão medial do fémur, intervenções exclusivas dos componentes musculares não serão suficientes, sendo 
necessário executar uma osteotomia de rotação lateral do fémur.[51] Hoje em dia existem duas abordagens 
cirúrgicas para a execução da osteotomia femoral: abordagem proximal (mais indicado em crianças que 
concomitantemente apresentem sinais displasia da anca) e abordagem distal (é utilizada em casos em que a 
rotação femoral não é tão marcada, associada a uma menor perda de sangue e a uma recuperação mais 
rápida).[51] 
Outra deformidade óssea bastante comum em crianças diplégicas é a rotação externa da tíbia. Esta 
lesão não altera em grande medida a marcha, sendo muitas vezes feita a correção cirúrgica mais por motivos 
estéticos e de autoestima do que por motivos funcionais.[9] Existem múltiplas e variadas técnicas cirúrgicas, 
que diferem no nível da osteotomia, método de fixação e se a osteotomia peroneal também é necessária. A 
osteotomia de rotacional tibial supramaleolar é hoje em dia a cirurgia padrão para este tipo de 
deformidade[52], infelizmente apresenta uma taxa de complicações significativa (4.8% a 10%).[53, 54] Está 
provado que a osteotomia tibial supramaleolar percutânea é um procedimento adequado para a correção 
de rotações medial e lateral até 45⁰ em doentes com idade compreendida entres os 4 e 20 anos [52]. Este 
procedimento também está associado a uma menor taxa de complicações. As complicações encontradas 
neste estudo foram: ausência de consolidação óssea num doente em 207 osteotomias executadas e uma 
infeção do material de fixação.[55] Em casos em que o ângulo de rotação externa seja mais elevado pode ser 
necessário executar osteotomia tibial e peroneal distal.[56] Hoje em dia não se encontra definido o angulo de 
rotação a partir do qual se torna necessário executar simultaneamente osteotomia peroneal.[57] 
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 Adolescentes podem desenvolver simultaneamente torsão externa da tíbia e anteversão femoral, 
necessitando de osteotomias em ambos ossos para a correção do alinhamento incorreto do eixo de membro 
inferior. Infelizmente nesta idade, estes procedimentos não obtêm os resultados desejados pois a correção 
do eixo torna-se cada vez mais difícil.[56] 
Discussão  
 
Como foi descrito ao longo do artigo existem várias abordagens cirúrgicas para cada deformidade. 
Cabe então ao ortopedista avaliar corretamente a criança e escolher qual o procedimento que melhor se 
adapta às suas necessidades.  
 A avaliação deve basear-se num exame físico exaustivo e sempre que possível, recorrer a análise de 
marcha que é um método que tanto permite diagnosticar as deformidades na origem da marcha alterada, 
como avaliar a evolução pós-cirúrgica. Assim sendo pode-se diagnosticar corretamente muitas das 
deformidades terciárias evitando-se cirurgias desnecessárias e que podem resultar em novas deformações.  
Outra questão primordial é a “dose” terapêutica a ser administrada no procedimento cirúrgico, esta 
decisão tem uma importância fulcral na evolução e no sucesso pós-cirúrgico, pois quando a “dose” é inferior 
à necessária existe uma grande probabilidade de ter uma recidiva de deformidade inicial. Por outro lado 
quando a dose é exagerada, pode resultar na criação de uma nova deformidade, muitas vezes de difícil 
correção. O exame físico é uma ferramenta fundamental na identificação da “dose” cirúrgica, muitas vezes 
recorre-se a um exame físico feito sobre anestesia geral com objetivo de tornar mais fácil o manuseamento 
dos membros inferiores e com isso obter resultados mais verosímeis. Mesmo assim, o exame físico não nos 
permite identificar corretamente a dose em certos casos, uma vez que é sempre um exame subjetivo e que 
fica sempre dependente da avaliação feita pelo médico. A análise de marcha surge como uma opção que 
poderá, no futuro, calcular a “dose” cirúrgica de uma maneira mais precisa. Contudo para tal acontecer deve 
existir uma aposta no desenvolvimento e na investigação nesta área para serem criadas linhas orientadoras 
e consensos.  
A maioria das crianças com paralisia cerebral e capacidade de marcha apresentam mais do que uma 
deformidade, sendo necessário recorrer a SEMLS. Esta técnica baseia-se na correção ortopédica de múltiplas 
deformidades numa única sessão cirúrgica, requerendo uma única hospitalização e internamento.[2] Tem 
como principal objetivo melhorar a marcha[19, 58]através do aumento da eficácia e velocidade de marcha.[59] 
Vários estudos têm comprovado os benefícios [19], de destacar a melhoria de 4.9% no GMFM-66, vinte e 
quatro meses após a intervenção cirúrgica.[58] 
O futuro desta área passa pela execução de novos e melhores estudos que permitam a obtenção de 
resultados com maior poder estatístico, para que seja possível estabelecer melhores linhas orientadoras 
para o tratamento destas crianças. Portugal não possui hoje em dia nenhum laboratório de análise da 
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marcha inserido no Serviço Nacional de Saúde, uma lacuna que deve ser colmata com o objetivo de permitir 
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Quadro I – Etiologias mais comuns da Paralisia cerebral [1] 
Pré-Natais Perinatais Pós-Natais 
-Infeções Gestacionais por 
TORCH 
-Hipoxia durante o parto -Meningites Infeciosas 
-Intoxicação- álcool, heroína, 
cocaína, canábis 
-Cirurgia cardíaca durante o 1º 
ano de vida 
-Traumatismo Craniano 
(acidentes de viação, quedas, 
maus tratos, Síndrome Shaking 
baby) 
-Alterações Placentárias -Sépsis Neonatal -Asfixia, Afogamento 
-Hipoxia Pré-natal -Partos Prematuros -Paragem Cardiorespiratória 
-Incompatibilidade Rh -Displasia broncopulmonar  
-Corioamnionite  -Ventilação Mecânica e 
oxigenação extracorporal 
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2. Processo editorial 
 
A Acta Médica Portuguesa segue um rigoroso processo de revisão por pares (externos à revista). Os manuscritos 
recebidos serão enviados a peritos das diversas áreas, os quais deverão fazer os seus comentários, incluindo a 
sugestão de aceitação, aceitação condicionada a modificações ou rejeição. 
Estipula-se para esse processo o seguinte plano 
temporal: 
•Após a recepção do artigo, o Editor-Chefe, ou um dos Editores Associados, enviará o manuscrito a, no mínimo, 
dois 
revisores. 
• No prazo de um mês, o revisor deverá responder ao editor indicando os seus comentários relativos ao manuscrito 
sujeito a revisão, e a sua sugestão de quanto à aceitação ou rejeição do trabalho. 
• O Conselho Editorial tomará, num prazo de 15 dias, uma primeira decisão que poderá incluir a aceitação do artigo 
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modificações recomendadas pelos peritos e pelo Conselho Editorial. 
• O Editor-Chefe ou um dos Editores Associados, dispõe de 15 dias para tomar a decisão de rejeitar o artigo na sua 
nova versão, aceitar o artigo na nova versão, ou submeter essa nova versão a um ou mais revisores externos, que 
poderão, ou não, coincidir com os que já fizeram a primeira revisão. 
• Caso o manuscrito seja reenviado para revisão externa, os peritos dispõem de um mês para o envio dos seus 
comentários 
e da sua sugestão quanto à aceitação ou recusa para publicação do 
manuscrito. 
Atendendo às sugestões dos revisores, o Editor Chefe poderá aceitar o artigo nesta nova versão, rejeitá-lo ou 
voltar a solicitar modificações. Neste último caso, os Autores dispõem de um mês para submeter uma versão revista, 




No caso da aceitação, em qualquer das fases anteriores, a mesma será comunicada ao Autor principal. Num prazo 
inferior a um mês, o Conselho Editorial enviará o artigo para revisão dos Autores já com a formatação final, mas 
sem a numeração definitiva. Os Autores dispõem de 5 dias para a revisão do texto e comunicação de quaisquer 
erros tipográficos. Nesta fase, os Autores não podem fazer qualquer modificação de fundo ao artigo, fora das 
correcções de erros. Não são permitidas, nomeadamente, alterações a dados de tabelas ou gráficos, alterações de 
texto, etc. 
Após a resposta dos Autores, ou na ausência de resposta, após o decurso dos 5 dias, o artigo considera-se 
concluído, e será disponibilizado como [ahead of print] no site da Acta Médica Portuguesa. 
Quando recepcionarem a comunicação de aceitação, têm os autores que remeter de imediato, por correio o formulário 
de cedência 
de direitos que se encontra no site da AMP, devidamente preenchido e assinado por todos os 
autores. 
Na fase de revisão de provas tipográficas, alterações de fundo aos artigos não serão aceites e poderão implicar a 
sua rejeição 
posterior por decisão do 
Editor.  
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3. Ficheiros a submeter 
 
A submissão de qualquer tipo de artigos à AMP deve ser feita exclusivamente por correio electrónico, seguindo com 
atenção as normas indicadas de seguida. Deverão ser enviados num único correio electrónico apenas os seguintes 
ficheiros, utilizando estas designações no nome do ficheiro: 
• Submissao 
• Texto_principal 
• Figura (tantos ficheiros quantas as figuras) 






O ficheiro «Submissao» tem que ser remetido através do preenchimento do formulário que se encontra disponível 
no site e que inclui o seguinte conteúdo: 
- Folha de título 
-lista de autores 
- check list 
 
- Folha de título 
A Folha de Título deve indicar o tipo de artigo e a razão da submissão (a mais-valia resultante da respectiva 
publicação). O envio da folha de título implica a Declaração de Responsabilidade que certifica que o artigo não foi 
submetido a outra entidade e que todos os autores contribuíram de forma significativa para a sua elaboração. A Folha 
de Título confirma de forma inequívoca que todos os autores têm conhecimento da presente submissão e com ela 
concordam. 
A Folha de Título contém o título do artigo, o tipo de artigo (ver os tipos de artigo permitidos pela AMP e 
respectivas normas), identificação do autor que ficará responsável pelo contacto com a revista e prestação de 
informações aos co-autores; deverá igualmente indicar e referir o número de palavras do artigo, o número de 
palavras do resumo, o número de referências, de tabelas e de figuras. Estas informações, incluindo a autoria, não 
podem ser referidas em mais nenhum local do artigo. 
Título: o título do artigo (independentemente da sua tipologia) deve ser conciso e não deverá exceder os 120 
caracteres. Não se aconselha a utilização de subtítulos. Deverá ser claramente identificativo do conteúdo do texto e 
não deverão utilizar-se títulos alegóricos ou metafóricos. 
Agradecimentos: os agradecimentos deverão ser colocados apenas na folha de título. Caso a pesquisa tenha 
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usufruído de patrocínios externos, este facto deverá ser referido nos agradecimentos. Caso tenha sido recebido 
financiamento público, deverá indicar-se a referência completa do projecto financiado. 
Conflito de interesses: os autores deverão comunicar na folha de título a existência ou inexistência de laços 
financeiros/conflitos de interesse com a instituição que patrocinou a pesquisa. Caso não existam quaisquer 




Inclui o nome e filiação profissional de todos os autores. A normalização dos nomes é essencial para a indexação 
nas bases de 
dados, especialmente nas 
estrangeiras. 
Os autores deverão identificar-se sempre: com um nome (apenas um e apresentado em minúsculas), um segundo nome 
(opcional, mas apenas um e que deverá igualmente ser apresentado em minúsculas) e um apelido (que deverá ser 
escrito em maiúsculas). Exemplo: João A. COSTA ou João António COSTA 
Se o autor quiser utilizar dois apelidos (não se aceitarão mais do que dois apelidos), deverá colocar os dois em 
maiúsculas. Exemplo: João A. COSTA SILVA ou João António COSTA SILVA 
O uso de partículas no apelido (de, da, e) não é aconselhado. No entanto, se algum autor desejar utilizá-las, deverá 
considerá-las como parte do apelido e escrevê-las em maiúsculas. 
Exemplo 1: João A. COSTA DA 
SILVA Exemplo 2: João DA COSTA 
 
- check list 




Num ficheiro, chamado ‘texto_principal’, que começa com o título do artigo (o mesmo título em português e em 
inglês), deverá ser enviado o resumo em português (máximo: 350 palavras), e a sua versão em inglês (tem que 
corresponder a uma tradução fidedigna do resumo em português), e o texto do artigo, sem figuras (que são enviadas à 
parte) mas incluindo, no final, as tabelas. A AMP não usa palavras-chave. 
 
Referências bibliográficas: de acordo com as Normas para uniformização dos Manuscritos submetidos a Revistas 
Biomédicas do ICMJE, e seguindo o estilo da U.S. National Library of Medicine. As referências deverão numerar-
se pela ordem de apare- cimento no texto, e devem ser colocadas no fim do ficheiro texto_principal pela mesma 
ordem da numeração. Não deverão ser incluídos na lista de referências quaisquer artigos ainda em preparação ou 
observações não publicadas, comunicações pessoais, etc., tais inclusões só são permitidas no corpo do artigo (ex: P. 
Andrade, comunicação pessoal). 
Legendas das figuras: Após as referências bibliográficas, ainda no ficheiro «texto_principal», envie uma legenda 
detalhada (sem abreviaturas) para cada figura, referencie a figura no texto e indique a sua localização aproximada 
no corpo do texto com o comentário “Inserir Figura nº 1… aqui”. Tabelas: É obrigatório o envio das tabelas a preto e 
branco no final do ficheiro «Texto_principal». As tabelas devem ser elaboradas e submetidas em documento word, em 
formato de tabela simples (simple grid), sem utilização de tabuladores, nem modificações tipográficas. Todas as 
tabelas devem ser mencionadas no texto do artigo e devem ser numeradas pela ordem que surgem no texto. Indique a 
sua localização aproximada no corpo do texto com o comentário “Inserir Tabela nº 1… aqui”. Neste caso os 
autores autorizam uma reorganização das tabelas caso seja necessário. 
Abreviaturas: não é permitido o uso de abreviaturas idealizadas pelos autores, limitando-se o seu uso às 
abreviaturas comum- mente aceites na literatura biomédica (SIDA, OMS, etc..) As abreviaturas utilizadas devem ser 
objecto de especificação anterior. Símbolos e unidades de medida: deverão utilizar-se as unidades incluídas no 
Sistema Internacional de Unidades (S.I.Units, the SI for Health Professions, WHO, 1977). Os números de um a dez 
devem ser escritos por extenso, excepto quando têm decimais ou se usam para unidades de medida. Números 







Os ficheiros «figura» podem ser tantos quantas imagens tiver o artigo. Cada um destes elementos deverá ser 
submetido em ficheiro separado, obrigatoriamente em versão electrónica, pronto para publicação. As figuras 
(fotografias, desenhos e gráficos) não são aceites em ficheiros word. 
As legendas têm que ser colocadas no ficheiro 
«texto_principal». 
Caso a figura esteja sujeita a direitos de autor, é responsabilidade dos autores do artigo adquirir esses direitos antes 
do envio do ficheiro à AMP. 
Só são aceites imagens de doentes quando necessárias para a compreensão do artigo. Se for usada uma figura em 
que o doente seja identificável deve ser obtida e remetida à AMP a devida autorização. 
• Fotografias 
Devem ter uma das seguintes extensões: tiff, jpeg, psd. O tamanho dos ficheiros terá de ser no mínimo de 300 dpi’s 
ao tamanho real da publicação (mínimo 80mm de largura – correspondente ao espaço de uma coluna). 
• Desenhos e gráficos 
Os desenhos e gráficos devem ser enviados com uma resolução mínima de 600 dpi. Estas figuras deverão ser 
enviadas prefe- rencialmente numa das seguintes extensões: AI (adobe ilustrator), EPS, CDR (Corel Draw). As 
fontes devem ser transformadas em curvas ou enviadas à parte. 
Permite-se o envio de desenhos e gráficos com extensão fotográfica (tiff, jpeg, psd). Neste tipo de ficheiro o tamanho 
terá de ser no mínimo 300 dpi ao tamanho real da publicação (largura mínima: 80 mm, correspondente a uma 
coluna), ou em PDF (de alta qualidade com as fontes embebidas ou convertidas em curvas). 




4. Tipos de artigo e requisitos 
 
Editorial 
Artigo elaborado pelo Conselho Editorial da revista ou a convite do mesmo, sobre tema específico; Deve conter 
1200 – 1500 palavras e um máximo de 15 - 20 referências bibliográficas e só pode conter 1 tabela ou 1 figura. Um 




Artigos elaborados a convite do Conselho Editorial que podem cobrir grande diversidade de temas com interesse 
nos cuidados de saúde, problemas actuais ou emergentes, gestão e política de saúde, história da medicina, ligação à 
sociedade, etc. Um Autor que deseje propor um artigo desta categoria deverá remeter previamente ao Editor-Chefe 
o respectivo resumo, indicação dos autores e título do artigo para análise. 
Deve conter no máximo 1200 palavras e um máximo de 10 referências bibliográficas e só pode conter 1 tabela 
ou 1 figura. 
 
Revisão 
Os artigos de revisão são elaborados a convite do Conselho Editorial. Um Autor que deseje propor a publicação de 
uma revisão não solicitada deverá remeter previamente à AMP o respectivo resumo, indicação dos autores e título 
para análise. 
Os artigos de revisão seguem os mesmos processos editoriais e de peer-review que os artigos 
originais. 
Uma revisão não pode exceder as 3500 palavras e não tem limite do número de referências, com um máximo de 5 
tabelas ou figuras (total). 
 
Original 
Artigos originais não podem exceder as 4000 palavras, excluindo o resumo, um total máximo de 6 figuras ou 
tabelas, e até 60 referências. Deve ser sempre subdividido em 5 secções: introdução, material e métodos, 
resultados, discussão, e conclusão. 
A introdução deve conter uma revisão do estado da arte que ajude a compreensão do estudo. No final da 
introdução, deverão ser declarados com clareza os objectivos do estudo. 
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Métodos: devem ser descritos de modo a que o leitor entenda como foi realizada a pesquisa. Em pesquisas com 
seres humanos, é necessário informar a existência de consentimento informado, e da submissão à Comissão de 
Ética para a investigação ou à Comissão de investigação da Instituição dos Autores. 
Resultados: devem ser apresentados de maneira coerente e estar ligados aos objectivos e métodos anteriormente 
descritos.  
Discussão: deve reiterar os principais resultados do trabalho, comentar aspectos negativos do mesmo, discutir e 
comparar a importância e implicações dos resultados e referir as limitações ao estudo encontradas pelos autores. 




Breves relatórios que apresentam uma avaliação crítica de determinado percurso clínico nos 
quais se pretende realçar alguns elementos específicos como associações clínicas, relatórios de 
reacções adversas ou outras associações relevantes. 
Os casos clínicos não podem ter mais de 3 autores. O texto não pode exceder as 750 palavras, ter um máximo de 1 
tabela ou 1 figura e até 5 referências.  
imagens em medicina: Imagens de condições médicas. Estes artigos pretendem capturar a noção de potencial 
diagnóstico visual e de diversidade que os médicos experienciam na sua prática clínica. 
Só são aceites fotografias originais, de alta qualidade, sem prévia publicação. Devem ser enviados dois ficheiros: 
um com a qualidade exigida para a publicação de imagens e outra que serve apenas para referência em que o topo 
da fotografia deve vir indicado com uma seta. 
Deve incluir um título com um máximo de 8 palavras e um texto com um máximo de 150 palavras onde se dê 
informação clínica relevante, incluindo um breve resumo do historial do doente, dados laboratoriais relevantes, 
terapêutica, e condição actual. Não pode ter mais do que 3 autores e 5 referências. 
Para informação sobre o envio de imagens digitais consultar as «Normas técnicas para a submissão de figuras, 
quadros ou fotografia 
 
Guidelines / Normas de orientação  
As sociedades médicas ou os colégios das especialidades que desejem publicar na AMP recomendações de prática 
clínica, deverão contactar previamente o Conselho Editorial e submeter o texto completo e a versão para ser 
publicada. O Editor-Chefe poderá colocar como exigência a publicação exclusiva das recomendações na AMP. 
Poderá ser acordada a publicação de uma versão resumida na edição impressa cumulativamente a à publicação da 
versão com- pleta no site da AMP. 
 
Cartas ao editor 
Apresentação de comentários críticos sobre artigos publicados na AMP. Neste caso a carta só é aceite se enviada ao 
Editor em tempo de ser publicada numa das duas edições seguintes à da publicação do artigo e não pode exceder as 
200 palavras. Outros temas de investigação com interesse na área da medicina. Neste caso o texto não ultrapassará as 
400 palavras. Em qualquer dos casos, a contagem de palavras exclui o título, bibliografia, assinatura dos autores, 
tabela ou figura. 
As cartas só poderão ter um máximo de 5 referências bibliográficas e uma tabela ou uma figura e só poderão ser 




Após a publicação dos artigos (seja online, seja na versão impressa), apenas se efectuam alterações sob a forma de 
Errata, que incluirá indicação do URL do artigo. 
 
Todos os tipos de artigo devem ser preparados de acordo com as normas internacionais do ICMJE. Artigos que não 
cumpram as normas editoriais serão recusados liminarmente pela redacção e não serão enviados para análise dos 
revisores
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